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Seljavalud on tänapäeval väga levinud terviseprobleem. Peaaegu kõik Euroopas ja 
Põhja-Ameerikas sündinud inimesed kannatavad vähemalt korra elu jooksul seljavalude 
all, sõltumata ametist või kehalisest aktiivsusest (Magee, 2002). 15–20% 
täiskasvanutest tunneb seljavalu vähemalt kord aastas ja ligi 40% neist pöördub valuga 
ka arsti poole. Eestis pöördub seljavaluga perearsti poole kuni 7% tööealistest meestest 
ja kuni 6% tööealistest naistest. 15% kõigist töövõimetust kinnitavatest dokumentidest 
väljastatakse just seljavaluga inimestele. Alla 45-aastaste seas on seljavalu lausa puude 
peamiseks põhjuseks (Vaher, 2010). 
Ühe osa alaseljavaludest moodustavad radikulaarse iseloomuga valud ehk 
radikulopaatiad. Radikulopaatiate ravi jaguneb kaheks – operatiivne  ja konservatiivne 
ravi. Kapural jt (2009) on öelnud, et kirurgilise ehk operatiivse raviga kaasneb alati 
püsiv anatoomiline, histoloogiline ja funktsionaalne muutus kahjustatud struktuuris. 
Veel enam, kirurgiline ravi on ainult teatud kasuteguriga. On leitud, et näiteks 
diskektoomia puhul kirurgiline ravi võtab ära küll jalga kiirguva valu, aga lülisamba 
nimmepiirkonda jääb residuaalvalu. Tavapäraseks radikulopaatia raviks ongi seetõttu 
konservatiivne ravi – füsioteraapia koos medikamentoosse valuraviga (Genevay et al, 
2010). 
Siinse bakalaureusetöö eesmärk on uurida, millised kirurgilise ravi meetodid annavad 
parima tulemuse ning millised konservatiivse ravi meetodid on diskogeensete 
radikulopaatiate ravis kõige tulemuslikumad.  
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1. RADIKULOPAATIA OLEMUS 
1.1. Lülisamba nimmepiirkonna funktsionaalanatoomia 
Lülisamba nimmepiirkonna moodustavad 5 nimmelüli ja 10 fassettliigest. Need liigesed 
koosnevad superioorsest ehk ülemisest ja inferioorsest ehk alumisest fassetist ning 
kapslist. Fassetid asuvad lülikaartel. Kui lülivahediskid on terved, on fassettliigestele 
langev koormus 20–25% aksiaalsest koormusest. Kui aga diskid on degeneratiivsetest 
muutustest kahjustatud, langeb liigestele kuni 70% aksiaalsest koormusest. 
Fassettliigesed tagavad ka 40% torsioon- ja lükkejõust. Vigastused, degeneratiivsed 
protsessid ja trauma liikuvale selgmendile, mille moodustavad lülivahedisk ja fassetid, 
võib viia spondüloosi (lülivahediski degeneratsioon), spondülolüüsi (lülikaare või 
fassettidevahelise ala kahjustus), spondülolisteesi (lüli libisemine anterioorsele) või 
retrolisteesini (lüli libisemine posterioorsele). Ülemised fassetid on suunatud taha ja 
mediaalsele ning on enamasti nõgusad. Alumised fassetid on suunatud ette ja 
lateraalsele ning on kumerad (Magee, 2002). Fassettliigesed on tüüpilised 
sünoviaalliigesed, milletaolised on ka teised sünoviaalliigesed kehas (Mayer et Gatchel, 
1988). Normaalse lülisamba korral seljaaju, selle kelmed ja närvijuured adapteeruvad 
vabalt lülisamba liikumisega, erinevate kehaasendite ja erisuguse survega (Middleditch 
et Oliver, 2005).  
Surve tugevust lülivahediskidele mõjutab oluliselt inimese kehahoid. Kui võrrelda 
survet diskile L3 segmendis ja võtta normväärtuseks surve diskile seistes, siis näiteks 
ette painutades on surve diskidele 150% suurem. 20-kilogrammise raskuse tõstmine 
sirge selja ja kõverdatud jalgadega suurendab survet diskile 73%, sirgete jalgade ja 
ettepainutusega tõstes suureneb surve aga 169% (Magee, 2002).  
Fassettide kuju on põhjuseks, miks nimmepiirkonna rotatsioonsuunaline liikuvus on 
minimaalne ja seegi on võimalik ainult tänu lükkejõule. Lülisamba lateraalfleksioon, 
fleksioon ja ekstensioon on fassettliigeste kontrollitud liikumised. Kui tavaliselt 
fassettliigestele ei kandu suurt raskust, siis ekstensioonliigutusel see muutub. 
Liikuvuspiiratus ühes fassettliigeses ei mõjuta oluliselt kogu nimmepiirkonna üldist 
liikuvust (Magee, 2002). 
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Nimmepiirkonna juurde arvestatakse enamasti ka esimene sakraalsegment. See segment 
ühendab liikuva nimmeosa ja fikseerunud sakraalpiirkonna. Mõningatel juhtudel võib 
S1 segment olla liikuv. Väljatoodut nimetatakse S1 lumbarisatsiooniks. Võib ka 
juhtuda, et viimane nimmelüli, L5, on kokku kasvanud niudeluu või sakraalsegmendiga, 
mida nimetatakse lüli sakralisatsiooniks. Sakralisatsioon tähendab ühtlasi väiksemat 
liikuvust nimmepiirkonnas, sest sellisel juhul on seal ainult 4 liikuvat lüli (Magee, 
2002). 
Lülisamba pikkusest ligi veerandi moodustavad lülivahediskid. Diskide ülesandeks on 
peale koormuse absorbeerimise ja lülisamba liikuvuse tagamise ka seljaaju närvikanalist 
väljuvatele närvijuurtele vaba läbipääsu võimaldamine. Vanusega kaotab lülisammas 
pikkust just diskide degeneratiivsete muutuste tõttu (Magee, 2002). 
Lülivahedisk koosneb kahest osast: fibroosvõru, mis ümbritseb diski selle perifeerses 
osas, ja sültjas säsituum, mis paikneb diski keskosas ja koosneb noortel täiskasvanutel 
90% ulatuses veest (Mayer et Gatchel, 1988). Fibroosvõru koosneb 10–20 
kontsentrilisest kollageenkiust (diZerega et al, 2010). Diskide kuju on vastavuses 
sellega, millise kehaga see on seotud. Diskid kleepuvad kokku lülikehasid ümbritseva 
umbes 1 mm paksuse kõhrekihiga, lastes vedelikul liikuda diski ja lülikeha lõpp-plaadi 
ehk kõhre vahel. Üldiselt on diskid avaskulaarsed, ent diskide perifeerses osas on siiski 
vähene verevarustus olemas. Ülejäänud osa diskist saab toitaineid difusiooni teel. 
Erandiks on alla 8-aastased lapsed, kel on kogu diski ulatuses mõningane verevarustus 
olemas. See aga väheneb vanusega (Magee, 2002). Diski avaskulariseerumisega muutub 
diski ainevahetus järjest anaeroobsemaks, mis toob kaasa piimhappe kogunemise ja 
diski maatriksi happelisemaks muutumise. See omakorda kiirendab diski 
degeneratsiooni (Masala et al, 2007).  
Diskidel puudub närviinnervatsioon, kuigi fibroosvõru perfeerses osas võib olla 
mõningane innervatsioon sinuvertebraalnärvilt. Valuaistingu annavad lülivahediski 
piirkonnas eesmine pikiligament, tagumine pikiligament, lülikeha, närvijuur ja 
fassettliigese kõhr (Magee, 2002). Ent on uuritud ka võimalust, et valuaistingu võib 
anda sinuvertebraalnärv (Mayer et Gatchel, 1988).  
Lülivahedisk on inimkeha kõige suurem avaskulaarne struktuur, mistõttu säsituuma 
sopistumisel epiduraalsesse ruumi tekib autoimmuunne vastus, misläbi suureneb 
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biokeemiliste valumediaatorite kontsentratsioon kahjustuse piirkonnas (diZerega et al, 
2010).  
Vedeliku liikumisega läbi kõhre surve diskile väheneb, kui säilib nimmepiirkonna 
normaalne lordoos. Otsene vertikaalne surve võib põhjustada olukorra, kus diskist 
surutakse vedelik lülikehasse. Selle tagajärjel võib kujuneda Schmorli prolaps (Magee, 
2002). 
 
1.2. Radikulopaatia tekkemehhanism 
Enamik radikulopaatiatest on tingitud lülivahediski kahjustusest (Genevay et al, 2010). 
Diski kahjustuse korral võib tekkida neli probleemi, mis kõik võivad põhjustada 
sümptomeid: 
 diski protrusioon – disk paisub posterioorses suunas, aga fibroosvõru säilitab oma 
terviklikkuse, 
 diski prolaps – säsituum sopistub läbi diski posterioorsele nii, et ainult välimised 
fibroosvõru kihid hoiavad säsituuma, 
 diski ekstrusioon – fibroosvõru perforeerub ja osa säsituumast liigub epiduraalsesse 
ruumi, 
 diski sekvestreerumine – diski fragmentide formeerumine väljaspool diski või diski 
fragmentide murdumine ja liikumine epiduraalsesse ruumi (Magee 2002).  
Nimetatud kahjustused nimmepiirkonna ülemises osas võivad põhjustada 
kompressiooni seljaajule endale, mis toob kaasa müelopaatia (Magee, 2002). Seljaaju 
lõpeb enamasti L1-L2 lüli kõrgusel (Albert et al, 2005). Surve madalamal, cauda 
equina’le, mille võib põhjustada ulatuslik diski sekvestreerumine posterioorsele, toob 
aga kaasa cauda equina sündroomi. Enam levinud on aga just surve närvijuurtele. 
Neuroloogiliste sümptomite tõsidus ja olemasolu on otseses seoses sellega, kui suur on 
närvile või närvijuurele osaks saav surve. Surve ja kompressioon ei pruugi olla tingitud 
ainult diskikahjustusest, vaid seda võib mõjutada ka ümbritsevate kudede 
põletikureaktsioon ja turse (Magee, 2002). On leitud, et närvijuure kahjustusega 
vahetult seotud pehmetes kudedes on ka suurem tuumori nekroosi faktor alfa (TNFα) 
sisaldus (Genevay et al, 2010). Ainuüksi lülivahediski surve närvijuurele ei pruugigi 
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valuaistingut anda, kui aga kõnealune närvijuur ise on turses, on valuaisting suur ka 
minimaalse mehhaanilise kompressiooni korral. Põletikulised protsessid teevad 
närvijuure tundlikuks kõikidele stiimulitele (diZerega et al, 2010). 
Ühe võimaliku lahendusena radikulopaatiate ravis on uuritud tuumori nekroosi faktor 
alfa inhibiitorit adalimumabi kui radikulaarse valu leevendajat ja kirurgilise ravi 
vajaduse edasilükkajat. Kuna adalimumabi toime on uuringute andmetel olnud 
positiivne, on põhjust arvata, et tuumori nekroosi faktoril alfa on suur roll 
radikulopaatia patogeneesis (Genevay et al, 2010). 
diZerega koos kolleegidega (2010) on leidnud, et kui jalga kiirguvat valu põhjustab 
närvijuure ärritus ja kahjustus, siis alaselja piirkonnas tuntava valu põhjuseks on 
tagumises pikiligamendis asuvate sensoorsete neuronite ärritus. Tagumine pikiligament 
innerveerib külluslikult sinuvertebraalnärv. 
 
1.3. Radikulopaatia diagnoosimine 
Radikulopaatia kahtluse korral on oluline välistada teised sümptomite põhjused ning 
teha testid, et hinnata neuroloogilist defitsiiti lihasfunktsiooni või sensoorika häirumise 
näol. Ühtlasi annavad testid aimdust, millise närvijuure kahjustusega on tegemist 
(Albert et al, 2005). Radikulopaatiast tingitud valu on ka oluliselt suurem tavalisest, 
müofastsiaalsest alaseljavalust. Tihti käivad radikulopaatiaga närvivalu kõrval kaasas 
teised psühhosomaatilised kaebused: uneprobleemid, lihasvalud, peavalud, südame 
lisalöögid, kuumalained, väsimustunne, pearinglus, ärevus ja depressiivsed mõtted 
(Haugen et al, 2012). 
Patsiendi hindamine diagnoosimiseks ei ole piiratud üksnes testidega, vaid algab kohe, 
kui patsient ruumi astub. Jälgitakse, kas ja kuidas patsient kõndida suudab: kas 
keharaskus kandub rohkem ühele küljele, milline on tema kõnnimuster ja vaagna kalle. 
Rühi hindamiseks palutakse patsiendil üleriided eemaldada ja ka seda tegevust jälgides 
hinnatakse, milline liigutus on raskendatud. Rühi hindamine annab patsiendi seisundi 
kohta palju infot, seega on oluline vaadelda patsiendi rühti ja lülisamba kuju nii eest-, 
tagant- kui ka kõrvaltvaates. Lihtsamateks lülisamba funktsionaalseteks testideks on aga 
ette, taha ja küljele painutamine. Valuvaba liikuvuse hindamiseks eelistatakse aktiivseid 
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teste, sest näiteks passiivne fleksioon võib diski protrusiooni korral põhjustada 
sümptomite olulist ägenemist (Albert et al, 2005). Lülisamba neutraalses asendis on 
närvikiud lülisambakanalis vabalt ning veresooned ja perivaskulaarsed ruumid on 
avatud, lastes verel, lümfil ja liikvoril vabalt voolata (Middleditch et Oliver, 2005).  
Kindlasti tuleb patsiendilt küsida varasema seljavalu esinemise kohta ning millist abi on 
ta varem saanud, milliseid uuringuid on talle varem tehtud. Oluline on ka käesoleva 
valuepisoodi patsiendipoolne kirjeldus valu alguse ja sümptomite kulu kohta. Muude 
põhjuste välistamiseks tuleb küsida patsiendi kaasuvate ja läbipõetud haiguste ning 
nende ravi kohta. Oswestry küsimustik annab ülevaate sellest, kuidas patsient ise enda 
funktsionaalset võimekust hindab. Lihaste hellus või valu palpeerimisel võivad olla 
märgiks närvijuure kompressioonist (Vaher, 2010). 
Levinumaks füsioterapeutiliseks testiks radikulaarse valu diagnoosimisel on sirge jala 
tõstmise test – patsient lamab selili, terapeut haarab ühe käega sääre distaalse osa 
ümbert, teise toetab reiele, et jalg oleks põlveliigesest sirutatud, ja tõstab patsiendi sirget 
jalga kuni valu tekkeni. Selle testi puhul on aga oluline eristada radikulaarset valu 
pinges hamstring-lihaste valust (Albert et al, 2005).  
Hindamaks diskikahjustuse kõrgust närvijuure kahjustusest tekkinud sümptomite järgi 
tuleb arvestada närvijuurte kulgemise suunaga. Näiteks L4 disk asub L4 ja L5 lüli vahel, 
aga sõltuvalt närvide kulgemise suunast põhjustab see disk enamasti L5 närvijuure 
kompressiooni, mitte L4 närvijuure oma. Peamiseks probleemiks esinemissageduse 
järgi on aga L5-S1 segment, sest see kannab suuremat koormust kui ükski teine segment 
lülisambas. Selles segmendis toimuv üleminek liikuvalt segmendilt (L5) liikumatule 
(S1) ja ka nendevaheline võrdlemisi suurem nurk (norm on 140 kraadi) põhjustavad 
lisastressi lülivahediskile. Vaatamata sellele, et S1 segment on liikumatu, on L5 ja S1 
vaheline liiges nimmepiirkonna kõige liikuvam, mis omakorda suurendab stressi 
nimetatud piirkonnas (Magee, 2002). 
Funktsionaalsetest testidest kontrollitakse patsiendi dorsaal- ja plantaarfleksiooni, 
põlvesirutajalihaste jõudlust, patellaar- ja Achilleuse reflekse, samuti pinnatundlikkust 
valukaebuse piirkonnas (Chou et al, 2007). Diagnoosi kinnitamise kuldseks standardiks 




1.4. Valu muutumine krooniliseks ja selle tagajärjed 
Krooniliseks peetakse üldiselt valu, mille kestus on pikem kui 6 nädalat. Valu kestusest 
sõltub ka valuravi, sest mida pikemat aega on valu kestnud, seda raskem on leida ravi, 
millele valu alluks (Field, 2009). Eestis eristatakse veel alaägeda valu perioodi, mis on 
6–12 nädalat kestnud valu ja alles valu kestusega üle 12 nädala peetakse krooniliseks 
(Vaher, 2010). 30% istmikunärvivaluga inimestel kestab valu üle aasta (Genevay et al, 
2010). Kroonilise valu tekkeprotsessid on usutavasti ühtaegu nii mehhaanilised, 
neuroloogilised, psühholoogilised, sotsiaalsed kui ka geneetilised (Field, 2009). 
Riskiteguriks, mis soodustab valu muutumist krooniliseks, on pingutust nõudev 
sundasend või liiga raske töö (Vaher, 2010). 
On tõestatud, et alaseljavalu krooniliseks muutudes atrofeerub mm. multifidi. 
Mm. multifidi atroofiat põhjustab lihaste vähenenud kasutamine, mis on tingitud 
kortikospinaaltrakti kaudu lihaseni jõudvatest signaalidest pigem kui lokaalsest 
valuaistingust. Funktsionaalsuse kadu iseloomustab kõnnimustri häirumine: sammud 
muutuvad lühemaks, toebaas laiemaks, käehoog väheneb. Peamiseks kõnnimustri 
muutumise põhjuseks on hirm valu ees või valu ise. Samuti muutub kroonilise valu 
korral patsiendi rüht ja suutlikkus oma rühti kontrollida. Häirub ka proprioretseptsioon 
ning võime viia liigesed soovitud asendisse. Liigeste funktsiooni mõjutavad nii 
lokaalsed liited kui ka muutunud lihasaktiivsus. Vähem tähtis ei ole motoorse kontrolli 
häirumine, mis mõjutab seda, kuidas inimene oma sihtliigutusi sooritab. Alaseljavaluga 
patsientide sihtliigutused on kohmakad ja alati ei ole planeeritud lihasaktivatsioon 
korrelatsioonis sellega, mis on vajalik reaalseks tegevuse sooritamiseks (Field, 2009). 
Teine lihas, mille atroofia on otseselt radikulopaatia ja valuaistinguga seotud, on 
m. transversus abdominis. Just motoorse kontrolli häirumise kaudu aeglustub ja 
väheneb selle lihase aktivatsioon ning tulemuseks on ühe peamise lülisammast 
stabiliseeriva lihase ebaefektiivsus. Selliste patoloogiliste muutuste tõttu nõrgenevad ka 
seljaaju tasandi refleksid (Protasiewicz-Faldowska et al, 2010). 
Psühholoogiline mõju valule on tingitud enamjaolt valust tekkinud ärevusest. Mida 
rohkem tegevusi on häiritud, seda suuremaks läheb ärevus näiteks enda töövõimetuse 
suhtes ja ärevus suurendab valu läbi pingete suurenemise skeleti-lihassüsteemis. Just 
psühholoogilised põhjused on need, mis panevad patsienti oma kehalist aktiivsust 
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oluliselt vähendama, sh hirm valu tekitamise või suurenemise ees. Seetõttu võib 
funktsioonihäire jääda alles ka peale põhiprobleemi ehk valu paranemist ja kadu. 
Samamoodi nagu valuperioodil tekkinud rühivead jäävad sageli valu taandumisel alles 
(Field, 2009). Oluline on patsiendi informeeritus haiguse kohta, et ta ei jääks 
inaktiivseks (Vaher, 2010). Kõikidest alaseljavalupatsientidest just diskogeense 
radikulopaatiaga inimestel on enda hinnangul valu kõige suurem ja lülisamba 
funktsioon ning igapäevased tegevused kõige rohkem häiritud (Carragee, 2001). 
Sotsiaalses plaanis tuleb täheldada, et inimsuhted mõjutavad seljavaluga patsientide 
motivatsiooni ja tegevuste valikut. Nii nagu ümbritsevad inimesed võivad olla 
paranemise suhtes väga toetavad, võivad nad soovitada paranemist pidurdavat 
inaktiivsust. Tööle tagasi minemist mõjutab palju see, mil määral töökaaslased tööle 
naasmist soosivad ja julgustavad (Vaher, 2010).  
Alaseljavalu kaob enamasti kohe, kui on paranenud kahjustatud kude ning taandunud 
lokaalne turse ja põletik. Kui aga närvile või närvijuurele on otsene ärritus, jääb alles nii 
tsentraalne valu kui ka valu kahjustust ümbritsevates kudedes. Samuti pikendab 
valuepisoodi valust tekkinud lihaspinge. On hakatud identifitseerima ka geneetilisi 
faktoreid, mis loovad eelsoodumuse patsiendi pikemaajalisemateks lihasspasmideks ja 
äärmuslikuks psühholoogiliseks reaktsiooniks valule (Field, 2009).  
Radikulaarsele valule on omane valu kiirgumine kahjustuse piirkonnast kaugemale. 
Alaseljavalu ja nimmepiirkonna närvijuure kahjustuse korral kiirgab see enamasti jalga. 
On spekuleeritud, et kiirguv valu võib tsentraliseeruda ainult juhul, kui lülivahediski- 
sisene hüdrostaatiline mehhanism on säilitanud oma funktsionaalsuse, ent viimaste 
uuringute tulemusena on valu tsentraliseerumine tavaline ja võimalik ka nende 
patsientide puhul, kelle lülivahedisk on purunenud. Tsentraliseerumist esineb erinevate 
allikate alusel 30,8–87% kiirguva alaseljavaluga inimestel. Üldiselt mida akuutsem on 
valu, seda tõenäolisemalt on see lokaliseerunud kahjustuse piirkonda, samuti esineb 
noorematel patsientidel tsentraliseerumist rohkem (Albert et al, 2012).  
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2. RADIKULOPAATIATE OPERATIIVNE RAVI 
2.1.  Näidustused kirurgiliseks raviks 
Kirurgiliste protseduuridega kaasneb tahes-tahtmata püsiv anatoomiline, histoloogiline 
ja funktsionaalne muutus kahjustatud diskis (Kapural et al, 2009). Näitena 
perineuraalne fibroos, potentsiaalne segmendi ebastabiilsus, nimmepiirkonna liikuvuse 
vähenemine, lokaalne asümmeetriline kahjustus lihastele, sidemetele, liigestele ja ka 
luukoele, mis võib viia nimmepiirkonna biomehhaanika häirumiseni. Kirurgilist ravi ei 
tohi pidada täiesti ohutuks, mistõttu tuleb enne kirurgilise ravi kasuks otsustamist olla 
kindel, kas kasutegur ületab võimalikke riske. Veelgi enam, on tõestatud, et kui diski 
ruptuur jätta kohe ravimata, ei muuda see tulemust lühemas ega ka pikemas 
perspektiivis (Mayer et Gatchel, 1988). 
Tihtipeale otsustatakse kirurgilise ravi kasuks, kui esineb motoorse funktsiooni häireid, 
nagu lihasnõrkus jalas, mis pärsib aktiivset liikuvust hüppe- või puusaliigeses, näiteks 
aktiivse dorsaalfleksiooni vähenemine. Ent kirurgilist ravi rakendatakse ka selleks, et 
kiirendada paranemisprotsessi (Mayer et Gatchel, 1988). Teisalt toob diskilõikus sageli 
kaasa diski kõrguse vähenemise, mille tagajärjeks on rakumaatriksi sünteesi 
vähenemine koos rakkude nekroosi ja apoptoosiga ehk diski edasine degeneratsioon. 
See aga muudab oluliselt kahjustatud segmendi funktsionaalsust (Kapural et al, 2009). 
Alati ei määrata kirurgilist ravi ka siis, kui patsient konservatiivsest ravist abi ei saa. 
Kui diskikahjustus on väike, ei pruugita kirurgilist ravi sümptomitele vaatamata määrata 
(Masala et al, 2007). 
Erakorraliste uuringute ja operatiivse ravi näidustuseks on cauda equina sündroom, 
kiiresti tekkinud tundlikkusehäire koos lihasnõrkusega ning väljakannatamatu valu, mis 
põhjustab haige sundasendi ja tingib olulise funktsionaalsuse kao (Vaher, 2010). 
Kirurgiline ravi jätab närvikoe avatuks kokkupuutele vere ja diskimaterjaliga ning 
täidab epiduraalse ruumi rakuliste ja biokeemiliste valu- ja põletikumediaatoritega. 
Rakulistest struktuuridest tõuseb epiduraalruumis neutrofiilide ja makrofaagide 
kontsenstratsioon. Operatsioonijärgse residuaalvalu vähendamiseks nimmepiirkonnas 
on hakatud uurima mitmesuguseid biogeele, mis kataks kahjustatud struktuurid, et 
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epiduraalruumis liikuvad biokeemilised mediaatorid ei pääseks notsitseptoreid ärritama. 
Positiivset toimet on andnud katsed hüaluroonhappe ja karboksümetüül-
tselluloos/polüetüleen-oksiidiga (diZerega et al, 2010). 
On leitud, et aasta pärast radikulopaatia kaebuste teket on seisund paranenud 80% 
kirurgulist ravi saanud patsientidel ja 56% konservatiivset ravi saanud patsientidel. 
Viie aasta möödudes on need näitajad vastavalt 70% ja 56%. Halvema prognoosi 
ennustajateks on kaasuvad terviseprobleemid, suitsetamine, kinesiofoobia ja 
sümptomite pikaajalisus. Samuti on ravi mõju ebapiisav nendel, kel lihasnõrkus ja 
refleksid on vähenenud (Haugen et al, 2012). 
 
2.2. Kirurgilise ravi meetodid 
Närvijuure dekompressiooni ühe meetodina on kasutusel diskektoomia, mille käigus 
eemaldatakse väljasopistunud või degenereerunud disk lülisambast. Seda on võimalik 
teha nii mikrodiskektoomia kui ka laminektoomia kaudu. Laminektoomia tähendab 
lülikaare eemaldamist ja mikrodiskektoomia korral eemaldatakse diski ekstruseerunud 
osa läbi lüliplaati puuritud augu (Malone et Lindsay, 2006). Laminektoomia on lahtine 
protseduur. Diskektoomiat saab teha nii lahtise operatsioonina kui ka vähem invasiivselt 
perkutaanse protseduurina. Samuti saab mikrodiskektoomia olla nii lahtine kui ka 
artroskoopiline protseduur (Masala et al, 2007).  
Mikrodiskektoomia puhul tuleb arvestada, et fibroosvõru terviklikkus on häirunud ja 
see paraneb aeglaselt, mistõttu on disk ebastabiilsem ja säsituuma väljasopistumine võib 
korduda. Diskektoomiate puhul on tavaline ka liidete teke närvijuure ja fibroosvõru 
posterioorse osa vahele (Masala et al, 2007). 
Vähem invasiivsete kirurgiliste protseduuride alla kuulub foraminotoomia, mille käigus 
suurendatakse lülimulku, kustkaudu raadiks lülisambakanalist väljub. Enamasti 
rakendatakse seda protseduuri aga lülisamba kaelapiirkonnas (Malone et Lindsay, 
2006).  
Närvijuure dekompressiooniks võib olla vajalik spondülodees ehk lülisamba 
fusioonlõikus, mis tähendab ebastabiilse või kompromiteeritud lülisegmendi 
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jäigastamist. Disk kahe lüli vahelt eemaldatakse ja lülid fikseeritakse omavahel 
luusiirikute või muu abil (Malone et Lindsay, 2006). 
Diskektoomia puhul ei anna kirurgiline ravi aga alati valule lahendust. Kapural koos 
kolleegidega (2009) on leidnud, et 75% patsientidel on pärast diskektoomiat alaseljas 
residuaalne valu, nii et võib väita, et diskektoomiaga asendatakse kiirguv jalavalu 
lokaalse alaseljavaluga. Residuaalvalu põhjuseks on operatsioonijärgne lokaalne 
põletik, pehmete kudede turse ja armistumine, liidete tekkimine (diZerega et al, 2010). 
Ühe tehnikana kasutatakse diskikahjustuse korral annuloplastikat, mille eesmärk on 
parandada lülivahediski fibroosvõru osa enne, kui säsituum end läbi selle välja sopistab 
(Kapural et al, 2009). Minimaalselt invasiivne protseduur on diskisisene 
elektrotermiline annuloplastika. Diski soojendamise kaudu suletakse fibroosvõrusse 
tekkinud praod ja fibroosvõru välimine kolmandik denerveeritakse. Diski ümber 
paigutatud kateetrit soojendatakse 90 kraadini ja seda hoitakse seal 4 minutit, ent 
uuringud on näidanud, et fibroosvõru temperatuur ei tõuse protseduuri ajal enamasti üle 
45 kraadi ning on seega ebapiisav, et saavutada diski denervatsioon või mõjustada 
kollageenkiude piisavalt. Protseduuri miinuseks on fibroosvõru mulgustumise risk just 
protseduuri keerukuse tõttu, kuna 30 cm pikkust kateetrit on raske ümber diski juhtida. 
Samuti kaasneb sellise fibroosvõru kuumutamisega ümbritsevate kudede tavalisest 
suurem valuaisting (Masala et al, 2007).  
Diskisisese elektrotermilise annuloplastika uudsem variant on raadiosagedusel (RF) 
põhinev biakuplastika, mille ajal asetatakse kaks RF elektroodi sondide abil diski 
posterolateraalse külje vastaspooltele ning soojendatakse sellega diski 11 minuti jooksul 
45 kraadini. Seejärel hoitakse temperatuuri 45 kraadi juures 4 minutit. Elektroodide 
täpseks paigaldamiseks kasutatakse fluoroskoopiat. Diski sellise soojendamisega 
püütakse ära hoida tavapäraste diskiprotseduuride järgset residuaalvalu seljas. Patsient 
on protseduuri ajal ärkvel ja kõhuliasendis. Protseduurijärgseks paremaks tulemuseks 
on ette nähtud füsioteraapia (Kapural et al, 2009).  
Diski protrusiooni korral on vähem invasiivse meetodina võimalik saavutada närvijuure 
dekompressioon nukleoplastika abil. Sarnaselt raadiosagedusel töötava biakuplastikaga 
on ka see protseduur tehtud fluoroskoopia abil ja kasutatakse lokaalset anesteesiat. 
Protseduuri ajal viiakse 6-tolline nõel läbi lülivahediski fibroosvõru. Nõel viiakse sisse 
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põikisuunaliselt, mõne millimeetri kauguselt diskist ülalpool asetseva lüli lülikaarejuure 
ülemisest ja lateraalsest servast ning lateraalselt ülemisest ristijätkest. Läbi nõela viiakse 
säsituuma 1 mm läbimõõduga bipolaarne kateeter, mis põhjustab säsituuma ablatsiooni, 
temperatuur säsituumas on protseduuri käigus 50–70 °C. Kuumus põhjustab II tüüpi 
kollageeni ja proteoglükaanide denaturatsiooni, mille tulemusena tõmbub koomale ka 
mõjutust ümbritsev kollageenkude, see aga vabastab närvijuure. Ent Masala ja tema 
kaaskolleegide (2007) uuring, mis hindas protseduuri kasutegurit aasta jooksul, näitas, 
et ainult 17% patsientidest saavad protseduuri tulemusena täielikult oma valust ja 
sümptomitest vabaks, 62% patsientidest täheldas valu vähenemist poole võrra ja 19% 
tundis minimaalset enesetunde paranemist. 3% patsientidest ei saanud sümptomitele 
mingit leevendust. 
Intraforaminaalne ja ekstraforaminaalne närvijuure kompressioon (vt lisa 1)   esinevad 
võrreldes lülisambakanalisisese kompressiooniga harva, mistõttu on diagnoosi 
panemine keerulisem ning vajab kindlasti radioloogilisi uuringuid. Enamasti on sellisel 
närvijuure kompressioonil mitu komponenti: diski protrusioon, lig flavum’i 
degeneratsioon, protruseerunud osteofüüdid ning degeneratiivsete muutustega fassetid. 
Ebatäpne diagnoos tähendab ravi seisukohalt ebaõnnestunud raviprotseduuri. Intra- ja 
ekstraforaminaalse närvijuure kompressiooni korral tehakse posterioorne 
dekompressioon ilma fusioonita ehk segmenti jäigastamata. Häid tulemusi on andnud 
ka endoskoopiline protseduur (Doi et al, 2011). 
Kirurgilise ravi tulemuslikkus sõltub ajaperspektiivist. Kirurgiline ravi annab sageli 
kiire lahenduse jalga kiirguvale valule, aga pikemas plaanis kirurgia paremat prognoosi 
ei anna (Genevay et al, 2010). Paremaks tulemuseks on tähtis spetsiaalne füsioteraapia, 
kehalised harjutused, et tugevdada lihaseid mm. multifidii ja m. transversus abdominis. 
Samuti on oluline mobiliseerida ja venitada kaebustega jala lihas- ja närvikiude, et 
paraneks nimmepiirkonna motoorne kontroll. Võttes eesmärgiks kehatüve ja liigutuste 
sümmeetria ning aktiveerides sensomotoorseid funktsioone, luuakse võimalus 
integreerida neuromuskulaarset süsteemi kiiremini ja efektiivsemalt, seeläbi paraneb ka 
hakkamasaamine igapäevaeluga (Protasiewicz-Faldowska et al, 2010). 
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3. RADIKULOPAATIA KONSERVATIIVNE RAVI 
Tavapäraseks diskogeense radikulopaatia raviks on valuvaigistid füsioteraapiaga 
(Genevay et al, 2010). Oluline on vältida voodirežiimi ja julgustada patsienti oma 
igapäevategevustega jätkama või nende juurde esimesel võimalusel naasma. Tihti on 
võimalik jätkata isegi kergema kehalise koormusega tööd (Chou et al, 2007). 
Seljavalu jagatakse tavaliselt patsiendi kaebuste tõsiduse järgi kolmeks:  
 ägeda valu staadium, mille korral on ravieesmärk kaebuste sümptomaatiline 
leevendamine ja ravi, 
 alaägeda valu staadium, kus eesmärk on normaalse funktsiooni taastamine,  
 süvendatud rehabilitatsiooni staadium nendele patsientidele, kelle töö ja/või 
igapäevategevus esitab kehale suuri nõudmisi ning vajab väga head kehalist vormi 
(Werneke et al, 2010). 
Valuga toimetulekuks on näidustatud valuvaigistid ehk analgeetikumid. Tavapäraselt 
soovitatakse valikravimina paratsetamooli, sest selle toime on võrreldav mittesteroidsete 
põletikuvastaste ravimite (NSAID) omaga. Kui paratsetamooli toime ei ole piisav, 
soovitatakse manustada NSAID-e, neist levinum on ibuprofeen. Üldiselt talutakse 
ibuprofeeni kõige paremini, ent leida tuleb eelkõige patsiendi jaoks sobiv ravim. Kui ka 
NSAID-idest ei piisa, lisatakse kergetoimeline opioidne komponent. Sealjuures 
opiaadid üksi ei anna nii head toimet kui koos paratsetamooli või NSAID-iga. 
Mõningatel juhtudel lisatakse ravimskeemi ka lihaslõõgastid, ent nende positiivne toime 
on vähene ja märgatav ainult võrreldes platseeboga (Vaher, 2010). Opiaatidest on 
levinum seljavalude korral kirjutatav ravim Tramadol, ent opioidide kasutamise aeg ei 
tohi olla pikk, sest need on narkootilised, potentsiaalselt sõltuvust tekitavad ained. 
Lühiaegset ja kerget leevendust valule annab ka gabapentiin (Chou et al, 2007). On 
uuritud ka homöopaatiliste ravimite toimet valule ja võrreldud homöopaatilise geeli 
(Spiroflor) toimet Cremor Capsici Composituse toimega. Efekt on neil osutunud 
ühesuguseks, ent homöopaatilise geeli kasuks räägib kõrvalmõjude väiksem risk (Quinn 
et al, 2006). 
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Pikaajalise valuravi korral on oluline arvestada ravimite kõrvaltoimeid. Näiteks 
NSAID-ide pikaaegne kasutamine võib kaasa tuua peptilise maohaavandi kujunemise, 
mao perforatsiooni või veritsemise. Ravimeid kasutatakse perioodiliselt, sõltuvalt valu 
tugevusest ja ilmnemise mustrist, ent neid ei soovitata kasutada kauem kui 3 kuud. 
Püsiva valusündroomi korral tuleb patsient suunata valukliinikusse uuringuteks ja 
raviks (Vaher, 2010).  
Kroonilise ja residuaalvalu korral on näidustatud psühhoteraapia, sealjuures kõige 
paremaid tulemusi on alaseljavalude korral saadud kognitiiv-käitumusliku teraapiaga 
(Hoffman et al, 2007). Kognitiivteraapiat muutmaks inimese ettekujutust enda haigusest 
on samuti peetud tulemuslikuks. Kui seni on sellist kognitiivteraapia vormi kasutatud 
pigem halvema prognoosiga haiguste puhul, nagu vähkkasvajast või müokardi infarktist 
tingitud valu, siis üha enam on hakatud kognitiivteraapiat kasutama ka ägedate 
seljavalude puhul (Siemonsma et al, 2013). Uuritud on ka meditatsiooni ja 
hingamisharjutuste toimet valule võrreldes füsioteraapiaga. Tulemusena leiti, et 
hingamisharjutused ja hingamisteraapia toime on võrreldav ja samaväärne muu 
füsioteraapiaga. Sama tulemus saadi ka meditatsiooniga (Quinn et al, 2006). 
Kognitiivteraapiat parandamaks patsiendi arvamust oma haigusest tehakse faaside 
kaupa. Esimeses faasis küsitakse patsiendilt, mida ta ise peab ägeda valu korral kõige 
paremaks leevenduseks. Nt kas patsient arvab ise, et valule on parim, kui ta on 
voodirežiimil. Teises faasis küsitakse patsiendilt, kas ta tunneb, et valu annab lamades 
järele, pannes nii patsienti enda valitud leevendusmeetodis kahtlema. Kolmandas faasis 
suunatakse patsienti teisiti mõtlema, talle öeldakse, et voodirežiimile on hea alternatiiv 
kerge aktiivne tegevus mõtete valult kõrvale juhtimiseks. Neljandas faasis katsetatakse 
varem pakutud alternatiivset lähenemist. Nii kõrvaldatakse patsiendi 
igapäevategevustest hirm liikumise ja liigutamise ees ning parandatakse üldist enesega 
hakkamasaamist. Teraapiat korraldavd spetsiaalse väljaõppe saanud füsioterapeudid või 
tegevusterapeudid. Enamasti koosneb teraapia 10–14 sessioonist. Sellise teraapia 
positiivne toime näitab ka seda, et paranemise ja tunnetatava elukvaliteedi oluliseks 
faktoriks on patsiendi iseendale pandud prognoos (Siemonsma et al, 2013). 
40% kõigist radikulaarse valuga patsientidest jõuab pärast konservatiivset ravi 
operatiivse ravi juurde, nii et nende puhul annab konservatiivne ravi heal juhul 
võimaluse operatiivset ravi edasi lükata (Stolze et al, 2012). Akuutse tsentraliseeruva 
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valu korral on ravi tulemusena hea prognoosi tõenäosus 98%, kroonilise valu korral 
peetakse selleks tõenäosuseks 77% (Albert et al, 2012). Radikulopaatia kulgu on aga 
väga raske prognoosida. Eri uuringud annavad erinevaid tulemusi. Nii võib leida infot, 
et 75% radikulaarse valuga inimestest on valust vabad juba 3 kuu möödudes, aga teisalt 
viitab Soomes tehtud uuring, et 70% radikulopaatiapatsientidest pöördub sümptomitega 
haiglasse veel 13 aastat hiljem (Haugen et al, 2012). 
Seljavalu kannatavate patsientide abisaamist piirab tõsiasi, et paljud üldarstid ei ole 
kursis teraapia ja ravi uuemate suundadega ega järgi ka väga täpselt ravijuhist, nii et 
patsient saab esimeselt arstilt, kelle poole pöördub, ebapiisavat informatsiooni ja 
soovitusi (Machado et al, 2010).  
On oluline läheneda patsiendikeskselt ja seljavalu sümptomite põhiselt liigitada, kuna 
erinevate sümptomite ja/või erineva etioloogia ning kestusega seljavalu allub 
erinevatele teraapiameetoditele. Kindlasti ei saa öelda, et on üks meetod, mis sobib hästi 
kõigile (May et al, 2008). Mida multidistsiplinaarsem on lähenemine, seda positiivsem 
on raviefekt (Grunnesjö et al, 2011).  
 
3.1. Süsteravi 
Süsteravi peetakse alternatiiviks diskogeensete radikulopaatiate kirurgilisele ravile 
(Ghahreman et al, 2011). 
Närvijuure kompressiooniga kaasneb enamasti lokaalne põletik, mistõttu on näidustatud 
nii valu kui ka põletiku alandamiseks epiduraalne kortikosteroidravi. Dorsaalsete 
kortikosteroidsüstide tulemuslikkuse teeb aga vastuoluliseks tõsiasi, et kortikosteroidide 
epiduraalse infiltratsiooni tõttu ei pruugi jõuda adekvaatne hulk ravimit närvijuure 
ärrituskohta, nii et isegi kuni 40% juhtudest ei ole kortikosteroidsüstidel toimet. 
Seevastu periradikulaarsed e transforaminaalsed süstid, mis tehakse fluoroskoopia abil, 
viivad ravimi kõrges kontsentratsioonis sihtkohani (Quraishi 2012). 
Kirurgilise ravi edasilükkamine on uuringute põhjal õnnestunud 33% bupivakaiini süsti 
saanutest ja 71% nendest, kellele on süstitud bupivakaiini koos beetametasooniga, ent 
pikemas perspektiivis vaadatuna on positiivseid tulemusi saadud nii süstiga kui ka ilma 
ehk süsteravi vajalikkus on jäänud kaheldavaks. Veel on uuritud metüülprednisolooni ja 
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bupivakaiini koostoimet, aga ka see andis vastakaid tulemusi: 2 nädalat pärast 
protseduuri on olnud süsteravi rühma valu valuskaala (ing k visual analog scale – VAS) 
järgi väiksem kui kontrollrühmal, aga 3 ja 6 kuud peale süsti on olnud kontrollgrupi 
valuskoor madalam. Uuritud on veel kombinatsioone beetametasoon koos lidokaiiniga 
ja bupivakaiin koos metüülprednisolooniga, kokkuvõttes on tulemused aga süsteravi 
puhul ühesed (Quraishi 2012). 
Ghahreman ja tema kolleegid (2011) on uurinud, millised faktorid määravad selle, kui 
tõhus on kortikosteroidsüst lülivahediski rebendi või säsituuma väljasopistumise korral. 
Uuringu andmetel on süsteravi seda tõhusam, mida väiksema ulatusega on närvijuure 
kompressioon. Parima tulemuse annavad süstid juhul, kui diskimaterjal ei suru otseselt 
närvijuurele, vaid diski väljasopistumisest tingitult on närvikude ja ümbritsevad koed 
turses ning tekkinud turse tekitab kompressiooni. Kui diski kompressioon on aga 
rohkem mehaanilist laadi, ei ole süsteravist positiivset toimet oodata. Mehaanilise 
kompressiooni korral on ratsionaalne ainult kirurgiline sekkumine. 
Thackeray koos kolleegidega (2010) on uurinud, kas süsteravile annab valu 
leevendamisel ja funktsionaalsuse taastamisel positiivset toimet juurde ka füsioteraapia, 
kuna seda sageli arstid süsteravi järel soovitavad. Selgus aga, et süstidele järgnev 
füsioteraapia lisaefekti ei anna. 
 
3.2. Massaaž 
Massaažil ei ole küll suurt pikaajalist valuvaigistavat efekti, ent hetkeliseks valu 
leevendamiseks ja valust tingitud lihaspingete vähendamiseks on see meetod 
näidustatud. Massaaž parandab ööune kvaliteeti, mis üldjuhul on valu tõttu häiritud. Ka 
depressiooni kujunemist aitab massaaž ära hoida, isegi kui massaaži saadakse ainult 30 
minutit korraga ja 2 päeva nädalas. Lihaspingete leevendamise tõttu suurendab massaaž 
mõnevõrra ka lülisamba liikuvust ja funktsionaalsust (Hernandez-Reif et al, 2001). 
Enamasti kasutavad füsioterapeudid ja massöörid alaseljavaluga patsientidel Rootsi 
massaaži tehnikaid, vähesed kasutavad aga süvemat pehmete kudede mõjutust. Rootsi 
massaaž on enam lõõgastava efektiga ja selle tehnika on pindmisem, ergutab 
nahaaluskoe vereringet ja ainevahetust. Struktuurne massaaž aga kasutab nii 
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müofastsiaalseid, neuromuskulaarseid kui ka pehmekoeteraapia tehnikaid. Struktuurse 
massaaži eesmärk on leevendada skeleti-lihassüsteemist tingitud faktoreid, mis 
tekitavad või süvendavad seljavalu. Müofastsiaalsed tehnikad vabastavad pingeid 
müofastsiaalsetes kudedes. Neuromuskulaarsete tehnikatega vabastatakse pingeid 
liigeste mobiliseerimisega, lühenenud pehmete kudede manuaalse venitamisega, 
agonist- ja antagonistlihaste tasakaalustamisega ning ülemäärase lihastoonuse 
vähendamisega. On aga leitud, et massaaži toime ei sõltu sellest, kas valust tekkinud 
pingeid leevendada lõõgastava või süvamõjutusi pakkuvate massaažitehnikatega 
(Cherkin et al, 2011). 
Uuritud on ka veealuse massaaži toimet, ent see ei ole osutunud märkimisväärseks 
(Quinn et al, 2006). 
 
3.3. Manuaalteraapia ja traktsioon 
Manipulatsioonide toimet ägeda seljavalu korral peetakse võrdseks valuvaigistite, 
harjutuste või seljakooliga (alaselja ülekoormuse vältimine). Oluline on, et 
manipulatsioone teeks inimene, kes on spetsiaalse väljaõppega, ent tuleb olla 
ettevaatlik, et ei süvendataks radikulaarset kahjustust. Manuaalteraapia, massaaž ja 
nõelravi võivad küll olla mõnele patsiendile soodsa toimega, ent nende meetodite eelist 
teiste ravimeetodite ees ei ole tõestatud (Vaher, 2010).  
Põhjus, miks manipulatsioonid ühele osale patsientidest sobivad, teisele mitte, peitub 
inimeste erinevas füsioloogilises vastuses nimmepiirkonnale antud stiimulile (Beattie et 
al, 2010). On leitud, et isegi kui mõõdetavad objektiivsed väärtused ei ole kliiniliselt 
oluliselt pärast manuaalteraapiat muutunud, siis inimesed, kes on saanud 
manuaalteraapiat kombineeritult kehaliste harjutustega, sealhulgas kehatüve ja vaagna 
stabiilsusele keskendunud harjutusi teinud rühm, on ise subjektiivselt hinnanud oma 
seisundit teraapia tulemusena paremaks (Rajadurai et al, 2009). Et vaagen asetseks 
õigesti ja nimmelordoos oleks korrektse nurgaga, on vajalik, et kõhulihased, 
puusapainutajad, puusasirutajad ja lülisambasirutajad lihased oleksid tugevad, elastsed 
ja tasakaalus (Magee, 2002). 
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McKenzie meetodi dünaamiliste venitustega võrreldes on lühiajaliselt manuaalteraapial 
valu vähendav toime parem, ent pikemas plaanis on McKenzie meetodi kehalised 
harjutused tõhusamad (Rajadurai et al, 2009). 
Manuaalsete lülisamba manipulatsioonide positiivne, valu leevendav efekt on 
lühiajaline ning lülisamba funktsionaalsust manuaalteraapia paremaks ei tee. Seega jääb 
manuaalteraapia küll üheks võimaluseks seljavaluga toime tulla, ent seda ei saa 
eelistada teistele meetoditele (Assendelft et al, 2003). 
Kiropraktikud, füsioterapeudid ja manuaalteraapia spetsialistid kasutavad oma teraapias 
ka traktsiooni, mida on kolme tüüpi: aksiaalne traktsioon, asendi distraktsioon ja 
distraktsioon-manipulatsioon. Aksiaalne traktsioon võimaldab lülisamba venitust ainult 
piki horisontaaltelge, teised meetodid võimaldavad venituse ja tõmbe suuna valida 
patsiendi ja tema sümptomite järgi. Enamasti kasutatakse tõmbejõuks 30–50% patsiendi 
keharaskusest, kuna see on seni osutunud kõige efektiivsemaks. Kuigi on tõestatud, et 
traktsiooni toimel paraneb lülivahediski säsituuma ainevahetus ja disk täitub veega, on 
efekt siiski lühiajaline, sest keha ei suuda säilitada traktsioonil saavutatud suurenenud 
lülide vahelist ruumi. Raskuste eemaldamisel vajub lülisammas oma tavapärasesse 
asendisse ja potentsiaalne positiivne toime saavutatakse pigem läbi traktsiooni toime 
mehhanobioloogiale ja närvikiududele. Kiropraktikud ja füsioterapeudid kasutavad 
enim distraktsiooni-manipulatsiooni teraapiat, kuivõrd see võimaldab patsiendil valida 
enda jaoks mugava valuvaba asendi ja terapeut saab protseduuri käigus kasutatavat 
jõudu ning selle vektorit muuta. Närvijuure kahjustuse korral tuleb enne 
traktsioonteraapiat teha MRI-uuring, et oleks selge, mis täpselt valu ja kaebusi 
põhjustab. Nii on võimalik ära hoida lülivahediski protrusiooni progresseerumist või 
neuroloogiliste ärajäämanähtude süvenemist (Gay et al, 2008). 
Sari ja tema kolleegid on uurinud, millised muutused lülisambas traktsiooni ajal 
toimuvad. Nad leidsid, et lülivahediski protruseerunud osa väheneb 25%, spinaalkanali 
ruum suureneb 22% ja närvijuure lülisambast väljumise diameeter suureneb 27%. Seega 
väheneb otseselt surve närvijuurele ja kahjustatud diskile. Varem on leitud, et kuigi 
traktsiooni lõppedes surve diskile taastub, võib protrusiooni ulatus siiski väheneda 
(Gagne et al, 2010). 
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Grunnesjö koos kolleegidega (2011) on leidnud, et ägeda või alaägeda seljavalu korral 
manuaalteraapia on efektiivsem kui lihtsalt aktiivse eluviisi säilitamine koos 
lihasvenitustega, ent manuaalteraapia täiendav efekt valule ei ole suur. Valu 
leevendamise seisukohalt kõige efektiivsemaks peetakse manuaalteraapia meetoditest 
manuaalteraapiat koos lihasvenituste ja steroidsüstidega. See vähendab täiendavate 
valuvaigistite tarbimise vajadust ning parandab ühtlasi inimese funktsionaalset 
võimekust tööle naasmiseks.  
 
3.4.  Kehaline harjutus radikulopaatia ravis 
Kehalisi harjutusi, mis on suunatud kindla meditsiinilise probleemi leevendamiseks või 
raviks, nimetatakse terapeutilisteks harjutusteks. Terapeutilised harjutused jagatakse 
kaheksasse rühma: igapäevane aktiivsus, aeroobne tegevus, treening vees, suunitlusega 
harjutused (nt McKenzie meetod, mis põhineb kindlas liikumissuunas tehtavatel 
harjutustel), venitused, propriotseptiivne/koordinatsiooni treening, stabilisatsiooni-
harjutused ning jõutreening (Mayer et al, 2008). 
Kehalisi, terapeutilisi harjutusi kasutatakse alaseljavalude ravis palju (Hayden et al, 
2005). Kerge kehaline koormus funktsionaalse seisundi säilitamiseks on soovitatav juba 
haiguse varases staadiumis. Näiteks jalutamine. Ent kõrge intensiivsusega aktiivsetest 
harjutustest peaks esialgu hoiduma. Samuti lumbaaltraktsioon ei ole isoleeritud 
ravivõttena radikulopaatia ravis efektiivne. Sihipärased harjutused nimmepiirkonna 
lihaste tugevdamiseks on aga efektiivsed nii valu leevendamiseks kui ka funktsionaalse 
võimekuse säilitamiseks ja parandamiseks (Vaher, 2010). Mõne patsiendi puhul 
saadakse aga parem tulemus mitte nimmepiirkonna lihaseid tugevdavate harjutustega, 
vaid kindlas liikumissuunas sooritatud harjutustega, nagu seda pakub näiteks McKenzie 
meetod. Samal ajal on lähenemine ka tugevdavatele harjutustele erinev. Mõned 
füsioterapeudid pooldavad suuremate lihaste tugevdamist, nt m. erector spinae ja m. 
quadratus lumborum, teised aga süvalihaste tugevdamist, nt mm. multifidii ja m. 
transversus abdominis (Stolze et al, 2012). 
Valu puhul, mis kiirgub alaseljast edasi alajäsemetesse, on leitud, et valu tsentraliseerub 
ehk tuleb perifeeriast tagasi probleempiirkonda, kui teha sirutusharjutusi. 
Sirutusharjutustega saavutatakse kiirguva valu tsentraliseerumine ja valu vähenemine 
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lühema ajaga, kui näiteks lülisammast stabiliseerivate ja kehatüvelihaseid tugevdavate 
harjutustega. Tavaliselt kasutatakse järkjärgulist sirutusmustrit. Lähteasendiks võetakse 
kõhuli asend, sealt tõustakse küünarvartele, nii et lülisambasse tuleb sirutus, sealt edasi 
tõustakse randmetoetusse ning tehakse ka sirutusharjutusi seistes, nii sirutusi korrates 
kui ka asendis püsides (Gagne et al, 2010). 
Kõige efektiivsemaks on hinnatud personaalsed harjutuskavad, mis on koostatud 
konkreetsele patsiendile ja mida patsient teeb füsioterapeudi või treeneri juuresolekul 
või kui ta peab harjutused andnud spetsialisti juures ka hiljem peale koduseks 
sooritamiseks saadud harjutustega alustamist ennast näitamas käima. Valu ja 
funktsiooni seisukohalt annab täiendavat positiivset efekti terapeutilistele harjutustele 
lisaks NSAID-ide kasutamine. Valu leevendamise seisukohalt on parim tulemus saadud 
venitusharjutustega, ent funktsiooni taastamise seisukohalt on paremaks osutunud 
lihasjõudu treenivad harjutused (Hayden et al, 2005). Sealjuures isoleeritult lülisamba 
sirgestajalihaste m. erector spinae ja mm. multifidii tugevdamine pikemas plaanis 
positiivset efekti ei anna (Mayer et al, 2008).  
Tavapäraselt soovitatakse kehalisi harjutusi ka operatsioonijärgseks taastumiseks, sest 
kirurgia üksi ei ole nii tõhus kui kirurgia koos kehaliste harjutustega. Enamasti 
soovitatakse üldjõudlust parandavaid harjutusi ja ujumist (Protasiewicz-Faldowska et 
al, 2010). 
Kehaline harjutus on teraapiaks hea ka psühholoogilisel tasandil – inimesed ise otsivad 
sageli võimalust ennast ohutult liigutada ja loodavad liikumisest abi saada. Näiteks 
uuringus, kus üks rühm sai teraapiat McKenzie meetodi järgi ja teine rühm harjutusi ei 
teinud, leiti, et need patsiendid, kes kuulusid kontrollrühma, otsisid ise väljaspool 
uuringut füsioteraapia võimalusi (Machado et al, 2010). 
Füsioterapeut, kes radikulopaatiaga patsiendi teraapiat teeb, peab kindlasti arvestama ja 
mõistma, et enamik radikulaarse valuga patsientidest kannatab rohkemal või vähemal 
määral kinesiofoobia all ehk kardab ennast liigutada, sest kardab valu ägenemist. 
Seetõttu on oluline integreerida igasugusesse harjutuskavasse lõõgastustehnikaid 





Kuna radikulopaatial on tugev psühholoogiline komponent, mis süvendab 
funktsioonihäiret ning tekitab stressi, depressiooni ja täiendavat valu sellega kaasnevate 
pingete tõttu, on uuritud jooga mõju kroonilisele seljavalule, sest jooga seob venitused, 
lihastreeningu, rühikorrektsiooni ja lõõgastuse (Tekur et al, 2012). Joogateraapia 
vastunäidustuseks on väga tugevad diski degeneratiivsed muutused ja kaasuvad 
haigused, mis mõjutavad närvisüsteemi toimimist, näiteks diabeet koos 
tundlikkusehäirega või dementsus (Sherman et al, 2010). 
Väga häid tulemusi on saadud integreeritud lähenemisega joogateraapia abil (ing k 
Integrated Approach of Yoga Therapy – IAYT), mis sisaldab mitmetasandilist 
programmi ja kestab seitse päeva. Selles sisalduvad asana’d seljavalu vastu, 
pranayama, lõõgastustehnikad, meditatsioon, Yogi nõustamine stressiga toimetulekuks 
ning Yogi elustiili ja filosoofiat tutvustavad loengud. Selline integreeritud 
seitsmepäevane programm vähendab oluliselt stressi, depressiooni ja valu ning 
parandab kogu keha funktsionaalsust, sealhulgas lülisamba liikuvust ning skeleti-
lihassüsteemi üldseisundit (Tekur et al, 2012). 
IAYT-programmi seljale mõeldud harjutuskava on järgmine: 
1. Selili asendid 
 Pavanamuktasana seeria: Supta Pawanamuktasana (lukustatud jala asend), Jhulana 
Lurkhanasana (kiikumine ja rullimine) 
 Ardha Navansana (poolpaadi asend) 
 Uttanapadasana (sirge jala tõstmise asend) 
 Sethubandhasana hingamine (silla asendis nimmepiirkonna venitus) 
 Supta Udarakarshanasana (koos jalgadega nimmepiirkonna venitus) 
 Shavaudarakarshanasana (ristatud jalgadega nimmepiirkonna venitus) 
2. Kõhuli asendid 
 Bhujangasana (mao asend) 
 Shalabhasana hingamine (ritsika asend) 
3. Kiire lõõgastustehnika Shavasana asendis (laiba asend) 
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4. Asendid istudes 
 Vyaghra Svasa (tiigri hingamine) 
 Shashankasana (kuu poos) 
5. Asendid seistes 
 Ardha Chakrasana (poolratta asend) 
 Prasarita Pada Hastasana (harksete jalgadega ettepainutus) 
 Ardha kati Chakrasana (vibu asend) 
6. Sügav lõõgastus Shavasana asendis (laiba asend), jalad koos (Tekur et al, 2012) 
Üheks põhjuseks, miks jooga toime on parem kui tavalise terapeutilise harjutuse oma, 
peetakse seljalihaste sügavat lõõgastust kontrollitud liikumise ajal. Pavanamuktasana 
seeria toimib alaseljale nagu traktsioon, samal ajal kui mõned asana’d pakuvad samale 
piirkonnale venituse. Peale venituse ja traktsiooni treenivad jooga asendid nii kõhu- kui 
ka seljalihaseid ehk kogu korsettlihaseid. Jooga hingamisharjutused on unikaalne 
meetod tasakaalustada autonoomset närvisüsteemi. Pranayama asendid rahustavad 
sümpaatilist närvisüsteemi ja leevendavad seeläbi stressi. Jooga filosoofiat tutvustavad 
loengud mõjuvad aga sarnaselt kognitiiv-käitumuslikule teraapiale (Tekur et al, 2008). 
Jooga toimemehhanism lisaks liikumisele on enda kehast teadlikumaks saamine, keha 
paremini tunnetamine ja nii kehalise kui vaimse stressi leevendamine, mis omakorda 
vähendavad keha reageerimist valule halva rühi ja maladaptatiivsete liigutustega 
(Sherman et al, 2010). 
On uuritud ka Iyengari jooga ja Hatha jooga mõju seljavaludele, mõlema puhul on 
saadud positiivne efekt, aga märkimisväärne on neist kahest uuringust just Iyengari 
jooga toime, mis vähendas oluliselt valu, parandas funktsioonihäiret ja märgatavalt 
vähenes täiendava, medikamentoosse valuravi vajadus (Quinn et al, 2006). 
 
3.4.2. Seljakool  
Alates Rootsi Seljakooli (ing k Swedish Back School) tutvustamisega 1969. aastal on 
üha enam hakatud tähelepanu pöörama hariva lähenemisega sekkumisele. See põhines 
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ajakohastel teadmistel lülivahediskidest, lülisamba anatoomiast ja füsioloogiast ning 
ergonoomikast. Esialgu pöörati tähelepanu selja hoidmisele ja kaitsmisele igapäevaelus, 
hiljem aga lisandusid programmi spetsiaalsed harjutused. Kujunes multidistsiplinaarne 
programm funktsiooni taastamiseks. Seljakooli eesmärk on julgustada ja toetada 
aktiivset iseendaga hakkamasaamist ja ka kaebuste vähenemist (Brox et al, 2008). 
Seljakool koosneb neljast rühmasessioonist, mis kestavad igaüks 45–60 minutit (Garcia 
et al, 2011).  
Seljakoolidel, kuigi multidistsiplinaarsed ja palju kasutatud, ei ole teiste terapeutilist 
harjutust sisaldavate meetoditega võrreldes eelist. Lühema aja jooksul annavad 
seljakoolid valule leevendust, ent pikas plaanis ei ole kasutegur teiste meetoditega 
võrreldes märkimisväärne (Brox et al, 2008). 
 
3.4.3. Pilatese meetod 
Pilates on liikumise ümberõppimise ja treeningmeetod, mille on välja töötanud Joseph 
Pilates (Wajswelner et al, 2012). Pilatese meetodil põhinevate teraapiate toime 
hindamisel on väga oluline eristada klassikalist Pilatest ja selle põhimõtteid kasutavaid 
mugandatud teraapia- ning treeningmeetodeid (Lim et al, 2011). Pilatese süsteem 
rajaneb kuuele põhiprintsiibile: hingamine, kehaasend, kontroll, keskendumine, sujuvus 
ja täpsus. Neist põhimõtetest lähtudes treenitakse nii staatilist kui ka dünaamilist 
kehatüve ja lülisamba stabiilsust (Miyamoto et al, 2013). 
Algselt oli Pilatese meetod levinud tantsijate seas ja tantsuga seotud vigastustest 
taastumisel. Kuigi kehaline treening, hõlmab see ka kognitiivset komponenti: kogu keha 
liikumise juures tuleb tähelepanu pöörata hingamisele, lihaskonda arendatakse 
sümmeetriliselt ja tasakaalustatult, keha kontroll vajab keskendumist, liigutused on 
kontrollitult täpsed ning liikumisel ja hingamisel on ühtne rütm (Stolze et al, 2012). 
Traditsiooniline, klassikaline Pilates alaseljavalude puhul ei sobi, sest esitab 
neuromuskulaarsele süsteemile liiga suuri nõudmisi. Füsioteraapias Pilatese põhimõtete 
kasutamine vajab harjutuste modifitseerimist patsiendi diagnoosi järgi, aga kõik 
modifikatsioonid seovad endas traditsioonilise Pilatese kontseptsiooni tagada kehatüve 
sümmeetria ja täielikult kontrollitud liigutused (Rydeard et al, 2006).  
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Nii klassikalise Pilatese kui ka kliinilise Pilatese ning Pilatesest lähtuvate meetodite 
puhul on kasutusel Pilatese masinad, neist enim on kasutuses Reformer (vt lisa 2). 
Reformer annab harjutuste sooritamiseks toetava ja assisteeriva keskkonna, kus 
kasutatakse linge, plokksüsteeme ja vedrusid, jagades seal tehtava harjutuse nii 
abistatud harjutuseks kui ka vastupanuga harjutuseks ning lubades juba taastumise 
varases etapis sooritada liigutusi valuvabalt. Sellise lähenemise eesmärk on vähendada 
hirmu liikumise ees ja vältida ebaõigete liigutusmustrite kujunemist (Stolze et al, 2012). 
Pilatese meetodil põhinevad teraapiad sarnanevad rohkem ka teiste 
treeningsüsteemidega. Fookuses on küll motoorne kontroll, aga rõhku ei panda mitte 
üksnes lülisamba nimmepiirkonna stabiilsusele, vaid ka mobiilsusele. Seega on siin 
võimalik liita lihaskonna tugevdamine / lihastoonuse säilitamine ning näiteks kindlat 
liikumissuunda kasutavad mobiilsusharjutused. Pilatesel põhinevatel meetoditel on 
oluline ka patsiendi juhendamisele rohkem tähelepanu pöörata, et anda õigeid stiimuleid 
liigutuste maksimaalse täpsuse tagamiseks ning õige hingamistehnika saavutamiseks. 
Teraapia käigus muutuvad harjutused lihtsamast (nt Reformeri abil on gravitatsiooni 
mõju eemaldatud) raskemaks (vajalik on lihaskonna väga täpne töö gravitatsiooni 
vastu). On postuleeritud, et lülisamba funktsiooni ja tervise seisukohalt ei olegi niivõrd 
oluline üksikute lihaste jõud, kuivõrd õigesti koordineeritud lihastöö (Stolze et al, 
2012). 
Klassikalisest Pilatesest on välja arenenud eraldi haruna kliiniline Pilates, mida 
kasutavad teraapiaks tervishoiuspetsialistid. Kliiniline Pilates hõlmab lisavarustuse 
kasutamist, et liigutusi ja liikumist paremini juhtida. Harjutusvaras domineerivad 
lülisamba fleksioon ja ekstensioon, kõhu- ja seljalihaste tugevdamine, motoorne 
kontroll ja stabilisatsioon. Pilatese meetodi efektiivsus seljavalu vähendamisel on aga 
jäänud küsitavaks, sest sel ei ole tõestatud eelist tavaliste nimmepiirkonda 
stabiliseerivate harjutuste või meetodite ees (Wajswelner et al, 2012). Teisalt võivad 
mittespetsiifilised üldjõudlust parandavad ja lihastoonust säilitavad harjutused viia 
ebaõige lihaste rekruteerumiseni, nii et lihaskonnas tekivad kompensatoorsed 
strateegiad liigutuse sooritamiseks, millega kaasneb liigutusmustri häirumine. 
Alaseljavaluga patsientidel on sageli valust tingituna niigi muutunud lihasaktivatsioon 
ning lihaskiudude rekruteerumine nimme- ja vaagnapiirkonnas (Rydeard et al, 2006). 
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Pilates võib anda lühiajalise leevenduse valule, kuid lülisamba funktsiooni selle 
meetodiga seljavaluga patsientidel enamasti parandada ei õnnestu. Pilatese eesmärk on 
süvalihaste m. transversus abdominis, mm. multifidii ja m. obliquus abdominis lihasjõu 
ja jõuvastupidavuse arendamine ning kehatüve stabilisatsioon selle kaudu, ent samu 
eesmärke saab täita ka kehatüvelihaseid treenivaid tavaharjutusi kasutades (Pereira et al, 
2011).  
Kliinilise Pilatese harjutusi sooritades on oluline leida ja säilitada lülisamba mugav 
liikumisulatus, sooritada harjutusi väga täpselt, kontrollida hingamist, säilitada 
korrektne rüht ja kehatüve stabiilsus, sooritada liigutused sujuvalt ning teha seda kogu 
liikuvusulatuses. Võrreldes aga kliinilise Pilatese mõju valule ja funktsioonile tavaliste 
üldfüüsist parandavate harjutustega ei ole tulemustes erinevust, kuivõrd ka 
tavaharjutuste valiku teeb füsioterapeut ning juhendab samas treeningut (Wajswelner et 
al, 2012). Radikulaarse valu korral Pilatese ja sellel põhinevate teraapiameetodite toime 
on väiksem kui müofastsiaalse alaseljavalu korral. Mida rohkem on neuroloogilisi 
sümptomeid, seda väiksem on tõenäosus, et Pilatese teoorial põhinevast teraapiast on 
valu leevendamisel või kehatüve funktsionaalsuse taastamisel abi (Stolze et al, 2012). 
 
3.4.4. McKenzie meetod 
McKenzie meetodi on välja töötanud Robin McKenzie 1981. aastal. Meetod on 
mõeldud spetsiaalselt alaseljale ja koosneb kolmest osast: hindamine, ravi ja 
ennetamine. Hindamise etapis sooritatakse korduvaid liikumisi kontrollitud asendites, 
mille alusel alaselja valu jagatakse sümptomite ilmnemise järgi kolme rühma: 
1. anatoomiline häire; 
2. düsfunktsioon; 
3. rühistress (rühiveast tingitud valu) (Garcia et al, 2011). 
Machado jt (2010) on leidnud, et 94% patsientidel esineb seljavalu just anatoomilisest 
häirest tingituna. Nende uuringus liigitus ülejäänud 6% patsientidest düsfunktsiooni 
rühma. Selline klassifikatsioon aitab koostada patsiendile individuaalse 
probleemipõhise harjutuskava (Werneke et al, 2010). Werneke koos kolleegidega 
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(2010) on aga leidnud, et väike protsent inimesi, 2,8–32,9%, ei liigitu ühtegi neist 
kolmest mehaanilise sündroomi rühmast. 
Vajalikud harjutused valitakse liigutussuuna (painutus, sirutus, kõrvale nihutamine) 
järgi, mis annab vastusena kas valu vähenemise, tsentraliseerumise või täieliku 
kadumise (vt lisa 3) (Garcia et al, 2011). Valu tsentraliseerumine tähendab valu 
kadumist distaalselt ja lokaliseerumist lülisamba probleemses piirkonnas. Selleks 
sooritatakse korduvaid liigutusi nimmepiirkonna kõigis liikumissuundades kuni 
lülisamba lõppliikuvuseni (Werneke et al, 2010). Ühte liigutust korratakse 
maksimaalselt 10 korda. Kui valu ägeneb, kasutatakse valu leevendamiseks 
asendravivõtteid. Püütakse leida kõige tõhusamalt valu tsentraliseerumist esile kutsuv 
asend ja liigutus (Albert et al, 2012).  
Meetodi ennetusfaasis haritakse ja julgustatakse patsienti, milliseid harjutusi ta ise 
regulaarselt teha võiks ja kuidas endaga paremini toime tulla (Garcia et al, 2011). Ka 
McKenzie meetodit rakendatakse koos abivahenditega. Sageli kasutatakse McKenzie 
rulli, mis toestab selga näiteks istudes või ka harjutuste sooritamise ajal (Machado et al, 
2010). 
Valu tsentraliseerumine võib olla kohene ja toimida juba harjutust sooritades, ent võib 
aega võtta ka mitu päeva või isegi mõne nädala. Valu tsentraliseerumise mehhanismiks 
peetakse McKenzie järgi säsituuma liikumist kahjustatud lülivahediskis vastusena 
korduvale suunatud liikumisele. Selle teooria keskmes on uskumus, et säsituuma on 
võimalik selliselt liigutada. Ent McKenzie teooria aluseks on, et diskisisene rõhk peab 
olema säilunud – kui fibroosvõru on purunenud, ei saa valu tsentraliseeruda (Albert et 
al, 2012).  
Albert jt (2012) analüüsisid 165 patsiendi vastust McKenzie tsentraliseerimistehnikale 
ja leidsid, et valu tsentraliseerumise saavutas 83,7% terviklikkuse säilitanud 
fibroosvõruga patsientidest ja 93,5% ekstruseerunud või sekvestreerunud 
lülivahediskiga patsientidest. Analüüsist selgub, et sõltumata lülivahediski kahjustuse 
olemusest ja neuroloogiliste sümptomite tõsidusest on võimalik McKenzie meetodi abil 
saavutada valu tsentraliseerumine ja seeläbi sümptomeid teatud määral kontrollida.  
McKenzie meetodi eesmärk ei ole seljalihaseid treenida, vaid leida valule leevendust. 
Ägeda seljavalu korral on aga loomulikud paranemisprotsessid määravamaks teguriks 
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kui see, kas McKenzie meetodit rakendada või mitte. Ägeda valu korral McKenzie 
meetod tavalisele esmase etapi arstiabile lisatoimet ei anna ega suuda seda ka asendada 
(Machado et al, 2010). Samal ajal May jt (2008) on leidnud, et kui üldse McKenzie 
meetodist valule leevendust loota, on 7 korda suurem tõenäosus abi saada valu korral, 
mis on kestnud alla 12 nädala – sellise patsiendi puhul on tõenäosus meetodist abi saada 
69%. Omakorda 2,7 korda suurendab leevenduse saamise tõenäosust valu 
tsentraliseerumine teraapiate ajal. Kui valu kestus jääb küll alla 12 nädala, aga valu ei 
tsentraliseeru, kahaneb tõenäosus abi saada 45 protsendini. Siit tuleb välja aga see, et 
väga oluline on oma seljavaluga esimese kolme kuu jooksul abi saada, sest mida aeg 
edasi, seda raskem on toimivat raviskeemi leida. May jt (2008) tehtud analüüs tõi aga 
välja, et kui valu kestuse alusel patsiente rühmadesse mitte jagada, siis McKenzie 
meetodist saab kõigist seljavaluga inimestest abi 16–20%, sealhulgas on nii need, kes 
on valust täielikult vabanenud, kui ka need, kellel on valu vähenenud 50%.  
Kui varem on öeldud, et valu kiirgumine jalga on üldiselt halvema prognoosi näitaja, 
siis McKenzie meetodi puhul see paika ei pea. Valu kiirgumine ei ole määrav teraapia 
toime prognoosimisel (May et al, 2008). Küll aga on McKenzie põhimõtete järgi 
patsiendi hindamine tulemuslik parima võimaliku teraapia väljaselgitamiseks ja seega 
parema prognoosi tagamiseks (Werneke et al, 2010). 
 
3.4.5. Teised terapeutilise harjutuse meetodid 
Huber koos kolleegidega (2011) on uurinud isomeetriliste harjutuste mõju ägeda 
diskogeense radikulopaatia korral ja on leidnud, et isomeetrilised harjutused 
vähendavad valu VAS järgi 2 punkti (20 päevaga 7,2 pealt 5,2 peale), mis on 
samaväärne tavapärase soovitusega tarbida vajadust mööda valuvaigisteid, jääda oma 
igapäevaelus aktiivseks ning vältida pikaajalist istumist ja raskuste tõstmist. Ent 
tavapäraseid soovitusi saanud rühmaga võrreldes paranesid 3 korda päevas isomeetrilisi 
harjutusi teinud patsientide rühmas peaaegu pooltel inimestest neuroloogiliste testide 
tulemused, näiteks sirge jala tõstmise testis saadi paremaid tulemusi. Samuti paranes 
lihasjõud lihastes, millele harjutused suunatud olid: m. erector spinae, m. gluteus 
maximus, m. rectus femoris. Lihaseid hinnati EMG abil ning leiti paranenud motoorsete 
ühikute aktivatsioon. Ühtlasi paranes lülisamba liikuvus sagitaaltasapinnal. 
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Ka aeroobset treeningut ja liikumist peetakse seljavalude korral oluliseks. Ühest küljest 
parandab see üldist enesega rahulolu ja meeleolu, teisalt on ka üldfüüsise seisukohalt 
aeroobne liikumine, nagu rattasõit, jalutamine või aeroobsete masinate kasutamine 
jõusaalis (stepper, ellips), positiivse toimega (Stanos et al, 2004). 
Füsioterapeudid kasutavad teisigi teraapiameetodeid või elemente neist, ent neil 
meetoditel puudub kvaliteetne teaduspõhisus nii radikulopaatiate kui ka üldiselt 
seljavalude ravis. Ühe näitena võib välja tuua Alexanderi tehnika (Quinn et al, 2006). 
Samuti on seljavalude korral soovitatud Feldenkraisi meetodit (Stanos et al, 2004), ent 
sellelgi puudub teaduspõhisus radikulopaatia ravis. Sarnaselt jooga ja Pilatesega seob ka 
Feldenkraisi meetod keha ja meele, aga teeb seda üldise eneseteadlikkuse tõstmise 
kaudu, mitte diagnoosipõhiselt. Sümptomite kadumine on Feldenkrais meetodi puhul 
pigem kaastoime, mis on tingitud liigutuslikust ümberõppimisest ning sujuvama, 
elastsema liikumise saavutamisest. Meetodit kasutatakse nii rühmades kui ka 
individuaalselt (Dawson-Cook, 2007). 
 
3.5. Füüsikaline ravi 
Füüsikaline ravi on palju kasutatud lisateraapiameetod seljavalude ravis. Siia hulka 
kuuluvad elektriravi meetodid, ultraheli, külma- ja soojaravi, nõelravi ja paljud teised 
alternatiivsed lähenemised. Eesmärgiks, nagu ka teistel teraapia vormidel, on valu 
vähendamine, põletiku alandamine ja funktsionaalse liikuvuse parandamine või 
taastamine. Seda kõike püütakse saavutada vasodilatatsiooni ja neurostimulatsiooniga. 
Elektriravi meetoditest on enam levinud TENS (Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation), EMS (Electrical Muscle Stimulation) ja IFC (Interferential Current ehk 
interferentsvool). TENS tekitab lihastes surina või torkimise tunnet ja häirib sellega 
valuimpulsside liikumist ümbritsevates närvides. IFC mõjub sügavamalt ja tekitab 
vähem ebamugavustunnet. EMS põhjustab valitud lihas(t)e kontraktsiooni, ergutades 
sellega ühelt poolt lihase verevarustust ja teiselt poolt tugevdades lihast. Elektriravil on 
aga ka terve hulk vastunäidustusi, näiteks raseduse ajal kõhupiirkonna stimuleerimine, 
elektrilised implantaadid nagu südamestimulaator, naha tundlikkushäired, tromboos, 
tromboflebiit (Poitras et Brosseau, 2008).  
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Buchmuller koos kolleegidega (2011) on leidnud, et TENS ei mõjuta radikulaarse valu 
korral funktsionaalsust, ent radikulaarse valuga patsientidel, kes said TENS-i tund aega 
iga päev 3 kuu jooksul, saavutati 33,8 protsendil valu vähenemine vähemalt 50%. 
Platseebo rühmas vähenes valu sellisel määral 15% inimestel. Valu vähenemine poole 
võrra 33,8 protsendil ei ole aga piisav, et pidada TENS-i arvestatavalt positiivse 
toimega teraapiameetodiks. 
Ultrahelil on soojendav efekt. Selle ja muu soojaravi toimemehhanismiks peetakse 
valuimpulsside liikumise vähenemist soojaimpulsside liikumise arvel. Nii sooja- kui ka 
külmaravi efekt on aga pindmine, mõjutades ainult vahetult nahaaluseid struktuure. Ka 
ultrahelile ja sooja- ning külmaravile on vastunäidustusi, näiteks hemorraagilised ja 
isheemilised piirkonnad, pahaloomulised kasvajad. Samuti on vastunäidustuseks 
akuutne trauma ja põletikulised protsessid (Poitras et Brosseau, 2008). 
Külmaravi analgeetilise efekti mehhanism seisneb Stanose jt (2004) sõnul lokaalse 
kudede temperatuuri alandamisega saavutatud metaboolse ja ensüümaktiivsuse 
vähendamises. Ühtlasi aeglustub närviimpulsside liikumine. Külmaravi on võimalik 
teha erinevaid vahendeid kasutades, näiteks külmakotid ja jäämassaaž. 
Akupunktuuri ehk nõelravi mõju seljavalule on palju uuritud, sest seljavalu on kõige 
sagedasem põhjus, miks nõelravi spetsialisti juurde minnakse. On leitud, et kuigi 
kroonilise valu korral on akupunktuuril positiivne efekt, ei ole tal seda ägeda valu 
korral. Positiivsest efektist hoolimata ei ole sel meetodil eelist teiste teraapiameetodite 




Radikulopaatiate ravi jaguneb kaheks: operatiivne ja konservatiivne ravi. Eelistatud ja 
esmaseks ravimeetodiks on konservatiivne ravi.  
Operatiivse ravi näidustuseks on enamasti motoorse funktsiooni häirumine, tekkinud 
lihasnõrkus, tugevad tundlikkushäired ja väljakannatamatu valu. Operatsiooni järel 
saadakse enamasti kiiresti leevendus jalga kiirguvale närvivalule, ent on leitud, et kuni 
75 protsendil jääb residuaalvalu lülisamba nimmepiirkonda. Peamised kirurgilise ravi 
meetodid on diskektoomia, foraminotoomia ja spondülodees. Veel on kasutusel vähem 
invasiivsed meetodid, nagu annuloplastika ja selle vormid, ning nukleoplastika. 
Kirurgilise ravi prognoos paraneb oluliselt, kui sellele järgneb füsioteraapia. 
Konservatiivse ravi üheks osaks on medikamentoosne ravi. Eelistatud on 
mittesteroidsed põletikuvastased ravimid, aga kui nende toime ei ole piisav, lisatakse ka 
opioidne komponent või tehakse probleemsesse piirkonda kortikosteroidsüste. Valuga 
toimetulekuks kasutatakse ka kognitiivteraapiat nii eraldi teraapiana kui ka integreeritult 
muu füsioteraapiaga.  
Massaaž, manuaalteraapia, traktsioonid, akupunktuur, ultraheli, elektriravi meetodid 
ning külma- ja soojaravi pakuvad mõne patsiendi puhul valule küll leevendust, ent 
nendel meetoditel ei ole ühelgi iseseisvat ravitoimet ega eelist teiste meetodite ees. 
Medikamentoosne valuravi jääb ikka olulisele kohale, nagu ka kehaline harjutus. 
On uuritud mitmesuguseid kehalise harjutuse meetodeid ja nende mõju alaseljavaludele. 
Paljud uurijad aga välistavad oma uuringutes radikulaarse valuga patsiendid. Küll aga 
on leitud, et alaseljavaluga, sh radikulaarse valuga patsiendi jaoks kohandatud jooga on 
väga hea tulemusega. Põhjus võib peituda selles, et jooga on oma olemuselt väga 
multidistsiplinaarne meetod. Teiste treeningmeetodite tulemuslikkus ei ole piisav, et 
anda neile treeningmeetodite seas eelist. McKenzie meetodi tulemuslikkus on teraapiana 
küll vaieldav, ent täpse probleemi diagnoosimiseks ja teraapiaskeemi väljatöötamiseks 
on McKenzie hindamismeetod tõestatult hea.  
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40% patsientidest jõuab pärast konservatiivse ravi toime ebaefektiivsust kirurgilise ravi 
juurde. Üheks põhjuseks võib olla seegi, et paljud üldarstid ei ole kursis teraapia ja ravi 
uuemate suundadega ega järgi ravijuhist kuigi täpselt.  
Käesoleva bakalaureusetöö autori arvates tuleb parima tulemuse saavutamiseks 
läheneda patsiendikeskselt, diagnoosida valu põhjus võimalikult täpselt, jälgida, kuidas 
patsient mingile ravimeetodile allub ning kohandada teraapia selle järgi. Mida 
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Surgical and Conservative Treatment for Radiculopathy 
Treatment for radiculopathy is either surgical or conservative, preferred being 
conservative treatment. 
Indications for surgical treatment include loss of motor function, muscle weakness, loss 
of sensation and insufferable pain. Surgical treatments include discectomy, 
foraminotomy, spinal fusion, annuloplasty with its different forms and nucleoplasty. Up 
to 75% of patients are left with residual pain in their lumbar spine after surgical 
treatment. The prognosis is better when surgical treatment is followed by physical 
therapy. 
Conservative treatment includes pain medication and physical therapy. Non-steroidal 
anti-inflammatory drugs are preferred, but if their effect is minimal, opioid component 
is added. Also cognitive therapy is indicated for better pain management.  
Massage, manual therapy, traction, acupuncture, ultrasound, electro- and thermotherapy 
might releave pain in some patients, but are not considered effective as a treatment for 
radiculopathy. 
Many studies have been made on the influence of physical or therapeutic exercise on 
low back pain. Most of which tend to exclude patients with radicular pain. It has been 
verified though that yoga has the best effect on pain and function with myofascial and 
radicular low back pain. The reasoning behind it might be that yoga is a 
multidisciplinary method that includes physical exercise as well as psychological pain 
management. The assessment part of McKenzie method has also proven to be very 
effective while the therapeutic part of it remains controversial. 
It has been found that 40% out of all patients turn to surgery after failed conservative 
treatments. For the best outcome it is necessary to approach every patient as personally 
and individually as possible to diagnose the exact problem and notice the exact reaction 
to every therapeutic method to find the best one for this patient. Multidisciplinary 






Intraforaminaalne diskikahjustusest tingitud närvijuure kompressioon 
 
Joonis 1. 6 kompuutertomograafilist ülesvõtet 56-aastase mehe lülisambast, kellel oli 
tugev parema jala valu ja intraforaminaalne närvijuure kompressioon L5/S1 tasandil: 
 A – obliteratsioon, 
 B,C – intraforaminaalne diski väljasopistumine L5/S1,  
 D – osaliselt eemaldatud L4 lüliplaat, 












Joonis 1. Selili puusa- ja põlveliigese sirutusharjutus Pilatese Reformeril (Stolze et al, 
2012). 
 







 1A – lülisamba painutus seistes, 
 1B – lülisambas sirutus seistes, 
 1C – lülisamba painutus selili, 
 1D – lülisamba sirutus, toenglamang puusadel, 
 1E – lateraalne nihkumine, 





Käesolev bakalaureusetöö on lubatud kaitsmisele. 
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